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Presentación de caso 




Las quemaduras secundarias a agresión física con intención de desfigurar, torturar o incluso asesinar, se han convertido en un motivo 
de consulta común en el siglo XXI, siendo Bangladesh el país con la más alta incidencia en el mundo. Colombia es uno de los países con 
mayor incidencia a nivel de Latinoamérica. La mayoría de las lesiones ocurre en áreas expuestas como el rostro y se acompaña de graves 
secuelas físicas, estéticas y funcionales. Se realiza la presentación de caso de una paciente de 35 años con quemaduras de tercer grado 
en región frontal, periocular, malar bilateral, nasal, labial superior y pabellón auricular derecho, manejada con injertos de piel, quien 
posteriormente desarrolla cicatriz hipertrófica. Se describe el tratamiento con máscara termoplástica elaborada por los profesionales 
tratantes, con cubierta interna de silicona, fabricada sobre molde a medida y ajustada con bandas elásticas; integrando en un único 
dispositivo removible, cómodo y de bajo costo, diferentes alternativas terapéuticas que logran modular efectivamente el proceso de 
cicatrización y por su simplicidad favorecen la adherencia al tratamiento, la cual es indispensable para obtener resultados satisfactorios. 
MED.UIS.2020;33(3): 49-58.
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Silicone coated thermoplastic mask for management of hypertrophic facial scars
Abstract
Burns secondary to physical aggression with the intention of disfiguring, torturing or even murdering, have become a common reason 
for consultation in the 21st century, with Bangladesh being the country with the highest incidence in the world. Colombia is one of the 
countries with the highest incidence in Latin America. Most injuries occur in exposed areas such as the face and are accompanied by 
serious physical, aesthetic and functional sequelae. We present the case of a 35-year-old patient with third degree burns in the frontal, 
periocular, bilateral malar, nasal, upper labial and right ear region, managed with skin grafts, who later developed a hypertrophic scar. 
The treatment with a thermoplastic mask made by the treating professionals is described, with an internal silicone cover, made on a 
custom mold and adjusted with elastic bands; integrating in a single removable, comfortable and low-cost device, different therapeutic 
alternatives that manage to effectively modulate the healing process and, due to their simplicity, favor adherence to treatment, which is 
essential to obtain satisfactory results. MED.UIS.2020;33(3): 49-58.
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Introducción
Los ataques con ácido o líquido hirviente, con el fin 
de mutilar, desfigurar, torturar o incluso asesinar, 
se han convertido en una forma de agresión que ha 
aumentado de forma vertiginosa durante lo que va 
del siglo XXI, siendo Bangladesh el país con la más 
alta incidencia en el mundo y las mujeres el 80% de 
las víctimas1 .Este lugar en la estadística condujo a 
la creación de la Fundación para los Sobrevivientes 
de Ácido en ese país (ASF, por sus siglas en inglés), 
con la cual se brinda apoyo a las víctimas, desde 
el tratamiento inicial de la quemadura hasta la 
rehabilitación médica y social. Otros países que 
reportan altas tasas de incidencia son Camboya, 
India, Pakistán y Uganda. En algunos países del 
continente africano se ha reportado este tipo de 
ataque violento como arma de guerra2. En países 
como Estados Unidos y Reino Unido, los ataques 
se relacionan con minorías étnicas, xenofobia, uso 
de drogas y en menor medida como violencia de 
género. Uno de los aspectos relevantes de este 
tipo de arma es que es usada con mayor frecuencia 
contra la mujer o como ataque homofóbico, es 
barata, de fácil acceso, se acompaña de alta tasa de 
impunidad y deja secuelas permanentes3. Colombia 
es uno de los países con mayor incidencia a nivel de 
Latinoamérica y se reporta una tasa hombre:mujer 
de 1:304. Por esta razón recientemente una víctima 
lideró un movimiento que condujo a la creación de 
una ley conocida como la “Ley Natalia Ponce” con la 
cual se incrementan las penas y se impone además 
castigo económico al perpetrador5.
Un estudio reciente reporta una incidencia en 
Colombia de 53,7% de quemaduras secundarias a 
agresión física a mujeres6. Las áreas afectadas con 
mayor frecuencia son las zonas anatómicas expuestas 
como el rostro, cuello, tórax y miembros superiores. 
En comparación con otras etiologías, hasta un 30% de 
los pacientes con quemaduras severas experimentan 
algún grado de hipertrofia de las cicatrices tanto 
de las quemaduras epitelizadas, como de las zonas 
tratadas con injertos y colgajos7; esto significa que 
las cicatrices después de la quemadura por ácido 
en cara, cuello y tórax, en donde el agresor busca 
deformar los senos y los complejos areola-pezón, 
son estigmatizantes y suficientemente  deformantes 
como para lesionar permanentemente a la víctima 
tanto física como emocionalmente. Es por esta razón 
que hemos decidido presentar este caso y realizar una 
revisión bibliográfica del tema, en busca de difundir 
la patología y la situación médica y social, buscando 
concientizar a la comunidad médica y sobre todo 
sensibilizarla, a fin de que los pacientes reciban el 
tratamiento adecuado, en el lugar adecuado, teniendo 
en cuenta todas las consideraciones del caso.
Las cicatrices de la piel son el resultado de la respuesta 
inflamatoria después de una lesión dérmica. El 
proceso de cicatrización de la piel es dinámico y tiene 
como objetivo restablecer la función de barrera de 
la piel y las características físicas y mecánicas de 
protección evitando pérdida en la elasticidad de los 
tejidos circundantes, favoreciendo la recuperación 
de los arcos de movilidad en articulaciones, 
conservando las funciones específicas de estructuras 
especiales como los párpados o las áreas de mímica 
facial y generando un resultado estético favorable. El 
proceso de cicatrización tiene una duración de 1 año 
o más, y se divide en cuatro fases que se superponen 
entre sí: 
Fase de Coagulación: Ocurre de manera inmediata 
después de la injuria y tiene el objetivo de detener 
la hemorragia. Se caracteriza por vasoconstricción 
refleja y activación de la cascada de la coagulación, 
generando un coagulo por la unión de fibras de 
fibrina y migración plaquetaria, con la mediación de 
interleucina (IL -6 e IL-8) y quimiocinas8. 
Fase Inflamatoria: Inicia con el periodo inflamatorio 
temprano, se produce desde el primero hasta el 
tercer día. Durante este periodo las citoquinas 
proinflamatorias como el factor de crecimiento 
transformante B, factor de crecimiento derivado de 
plaquetas y de crecimiento endotelial, estimulan la 
migración y activación de neutrófilos para eliminar 
el tejido desvitalizado y neutralizar patógenos. 
El periodo inflamatorio tardío se produce desde 
las primeras 48 horas hasta la primera semana 
de la injuria. Se caracteriza por la fagocitosis a 
cargo de los macrófagos, quienes se encargan 
de encapsular detritos creando un ambiente que 
previene la infección. Concomitantemente se activa 
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el complemento por acción de IL1 y el factor de 
necrosis tumoral8,9.
Fase Proliferativa: se produce entre el día 3 y el día 14, 
consta de 4 procesos, el proceso de fibroplastia, en el 
cual los fibroblastos se encargan de la producción de 
componentes de la matriz extracelular, inicialmente 
producen colágeno tipo III, y en menor medida tipo I 
y IV, así como  glucosaminoglicanos, proteoglicanos 
y ácido hialurónico; el proceso de granulación 
caracterizado por la angiogénesis, el proceso de 
contracción en el cual los miofibroblastos disminuyen 
las dimensiones de la herida y finalmente el proceso 
de epitelización, dado por el crecimiento vertical 
de queratinocitos. La regulación de la producción y 
apoptosis de fibroblastos y miofibroblastos, así como 
la producción de colágeno y de los componentes de 
la matriz extracelular, está mediada por el factor 
de crecimiento transformante beta (TGF-β), factor 
de crecimiento derivado de plaquetas y factor de 
crecimiento endotelial, entre otros10,11,12.             
Fase de Remodelación: Ocurre entre la segunda 
semana y hasta doce meses después de la lesión, 
durante esta fase se reemplazan las fibras de 
colágeno tipo III por colágeno tipo I aumentando 
progresivamente la fuerza tensil del tejido, 
produciendo una cicatriz definitiva, organizada y 
funcional, con un 80% de fuerza tensil respecto a la 
piel sana13.
Es necesario el equilibrio entre la replicación y 
la apoptosis de las células que participan en la 
producción de los nuevos elementos de la matriz 
extracelular durante el proceso de cicatrización. 
Este equilibrio puede ser afectado por múltiples 
factores dependientes del individuo, como la edad, 
predisposición genética, raza, niveles hormonales, 
respuesta inmunológica y estado nutricional; 
y por factores específicos de la herida como el 
mecanismo del trauma, dimensiones de la herida, 
profundidad, ubicación anatómica, tensión a la que 
están expuestas las lesiones, presencia de infección 
y tratamientos aplicados10,11,14.
Bajo circunstancias normales, la producción de TGF-β 
disminuye al finalizar la fase proliferativa y durante el 
inicio de la fase de remodelación, sin embargo, se ha 
demostrado en modelos celulares, que en procesos 
de cicatrización hipertrófica y queloide persiste la 
expresión de TGF-β y se perpetúan las fases inflamatoria 
y proliferativa de la cicatrización15. Adicionalmente, 
la permanencia de células inflamatorias y factores 
proinflamatorios, como la interleucina (IL) -1α, IL-1β, 
IL-6 y el factor de necrosis tumoral α están regulados 
positivamente, causando crecimiento invasivo y 
desmedido de estas cicatrices13,15.
El colágeno que se produce inicialmente durante la 
fase proliferativa de la cicatrización es principalmente 
de tipo III, que por su estructura es menos funcional 
y elástico que el colágeno tipo I13. En una cicatriz 
hipertrófica, estos haces de colágeno tipo III se 
producen entre 3 y 20 veces más que en una cicatriz 
normal9,  se disponen en paralelo a la superficie 
epidérmica con un patrón ondulado, generando 
inclusiones y nódulos que contienen miofibroblastos, 
disminuyendo así su predisposición a la muerte 
celular programada, provocando contracturas y 
liberando la producción exagerada de colágeno tipo 
I durante la fase de remodelación, cuya síntesis es 
siete veces más alta que en una cicatriz normal16,17. 
Las cicatrices hipertróficas pueden aparecer desde las 
primeras 2 semanas del trauma y se manifiestan con 
mayor frecuencia entre la quinta y octava semana18,19.
Se caracterizan por presentar un crecimiento 
exuberante de los tejidos, generando cambios 
estéticos que afectan la apariencia, la funcionalidad, 
la salud mental y por tanto la calidad de vida9,15,16.
Se ha descrito una mayor tasa de cicatrización 
hipertrófica en población joven, entre 12 a 30 años, 
debido probablemente al uso de dispositivos 
estéticos, perforaciones corporales, tatuajes y a que 
les dan mayor importancia a las cicatrices, consultando 
con mayor frecuencia. Adicionalmente, este grupo 
poblacional presenta una mayor tasa de síntesis de 
colágeno, incrementando la formación de tejido 
cicatrizal y una mayor cantidad de fibras elásticas en la 
piel que generan tensión sobre las cicatrices. Después 
de los 65 años es infrecuente encontrar cicatrices 
queloides o hipertróficas. En cuanto a la raza, se ha 
visto mayor predisposición en poblaciones asiáticas 
y en la raza negra, quienes tienen un riesgo 15 veces 
mayor de desarrollar queloides en comparación con la 
población de raza blanca17,20.
Anualmente 100 millones de personas en el continente 
americano desarrollan cicatrices secundarias a 
procedimientos quirúrgicos electivos o por trauma y 
se estima que hasta el 15% de estas personas puedan 
desarrollar procesos patológicos de cicatrización20.
La evaluación clínica de las cicatrices se realiza con 
la aplicación de escalas que buscan objetivizar las 
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características de las cicatrices con el fin de realizar 
diagnóstico, hacer seguimiento clínico y evaluar 
respuesta a los tratamientos realizados, una de 
las escalas aplicadas con mayor frecuencia es la de 
Vancouver, que asigna diferentes puntajes según el 
grado de pigmentación, vascularidad, flexibilidad, 
volumen y presencia de contracturas. No existe 
consenso sobre a partir de que puntaje se considera 
una cicatriz como hipertrófica, sin embargo, esta 
escala es especialmente útil para evaluar la evolución 
de las cicatrices a través del tiempo21,22. 
Una vez se identifica una alteración en el proceso 
de cicatrización, se debe establecer un tratamiento 
temprano y acorde a la lesión. Existen múltiples guías 
de tratamiento, que incluyen el masaje de la cicatriz, 
presión local, uso de bandas de silicona, infiltración 
intralesional de esteroides, crioterapia, resección 
quirúrgica, medicamentos biológicos tópicos, resección 
quirúrgica combinado con radioterapia postoperatoria, 
entre otros; cada uno con niveles de evidencia variables 
y con indicaciones específicas para su aplicación9,23. 
Las láminas de silicona y la presoterapia han sido 
ampliamente estudiadas en la última década. Bao Y. y 
cols., realizaron un metaanálisis en población asiática, 
donde evalúan el uso y efectividad de alternativas 
para el manejo de lesiones por quemaduras, dentro de 
las que se ha hecho popular el manejo de presión en 
diferentes modalidades y el uso de láminas de silicona 
con buenos resultados24, sin embargo, se describen 
resultados de estudios que evalúan estas estrategias 
de manera individual y sin estar en combinación con 
otras terapias. Es por esto, que estudiar el impacto de 
terapias combinadas y de estrategias que implementen 
varios mecanismos de acción en un solo dispositivo, 
genera un aporte importante en la búsqueda de un 
algoritmo para el manejo de estas lesiones. Se deben 
establecer criterios que excluyan a pacientes con 
contraindicaciones, como alergia a los materiales, 
enfermedades sistémicas que generen hipoperfusión 
tisular, tejidos infectados o lechos sin granulación3.
El objetivo del presente artículo es describir la 
efectividad del manejo de cicatrices hipertróficas 
tempranas por mecanismo de quemadura en una 
paciente, haciendo uso de una máscara con diseño 
novedoso elaborada por los profesionales tratantes, 
que combina el principio de aplicación de presión 
uniforme por efecto de un biopolímero termoestable, 
con cubierta interna de silicona.
Caso clínico
Paciente femenina de 35 años, de raza negra, sin 
antecedentes de importancia, quien sufre agresión 
física con agua hirviente generando quemaduras 
de tercer grado en la unidad estética frontal, 
periocular, malar bilateral, nasal, labial superior y 
pabellón auricular derecho. La paciente ingresa 
a los 17 días después del trauma a la unidad de 
quemados del Hospital Universitario de Santander 
(Ver Figura 1a), debido a un retraso en la remisión 
desde hospital de menor complejidad. Al ingreso 
la paciente se encuentra son ausencia de signos de 
infección local o sepsis, con heridas descubiertas 
limpias y secas. Inicialmente recibe tratamiento 
con curación de herida interdiaria, realizando 
desbridamiento mecánico y dejando cobertura 
con apósitos lubricados con vaselina y sulfadiazina 
de plata. Además se realizó fisioterapia 2 veces al 
día, incluyendo ejercicios de estiramiento activos y 
pasivos con énfasis en las subunidades afectadas. 
A los 21 días del trauma se obtuvo un adecuado 
tejido de granulación (Ver Figura 1b). La paciente es 
llevada a primer manejo quirúrgico 8 días después 
de su ingreso, 25 días postrauma, injertando con 
piel de espesor parcial por subunidades estéticas 
y realizando rafias en los cantos palpebrales para 
proteger los injertos de piel y para disminuir el 
riesgo de retracción de los párpados (Ver Figura 2a). 
Se liberó la cantorrafia a los 15 días posoperatorios 
(POP), sin embargo, a los 5 días postoperatorios 
presenta retracción de párpado superior izquierdo 
(PSI) y ectropión de párpado inferior derecho 
(PID), a pesar del seguimiento intrahospitalario con 
continuidad de fisioterapia y lubricación local (Ver 
Figura 2b). Es llevada a liberación de retracciones y a 
nuevo injerto de piel de espesor parcial en párpados, 
bajo protocolo usual de la unidad de quemados con 
curaciones de la herida y fisioterapia, la cual consistió 
en ejercicios progresivos de mímica facial con énfasis 
en el estiramiento del párpado superior, a realizando 
elevación de las cejas, apertura y oclusión palpebral 
intermitente, apertura bucal y estiramientos de 
la unidad de la mejilla con movimientos linguales 
de la paciente, con asistencia permanente  por 
fisioterapeuta y a tolerancia del paciente. La 
intervención se complementó con ejercicios para 
mejorar la capacidad aeróbica y sesiones de terapia 
ocupacional. 
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La paciente tuvo una adecuada evolución de la 
retracción del PSI y ectropión del PID. Sin embargo, 
después de dos semanas de terapia, presentó 
aparición de signos tempranos de cicatrización 
hipertrófica en las áreas injertadas, dados por 
aumento en el grosor de la piel, disminución de la 
elasticidad, bordes irregulares, sobre elevados e 
hiperpigmentación, obteniendo un puntaje de 12 en 
la escala de cicatrización de Vancouver (VSS) (Ver 
Figura 3a). En este punto, se decide en conjunto con el 
grupo de fisioterapia, la elaboración de una máscara 
en Aquaplast, polímero termoestable, que se moldea 
exactamente ajustado al rostro de la paciente y va 
recubierto internamente con láminas de silicona,las 
cuales no alteran las características especiales de una 
piel injertada, más frágil y sensible25,29.
Para la elaboración de la máscara, el equipo 
de la unidad de quemados, realizó un registro 
fotográfico de la cara y del proceso de evaluación 
de la cicatriz, aplicando la  escala de Vancouver, test 
de digitopresión, prurito, dolor, movilidad de los 
músculos de la cara, retracciones y funcionalidad. 
Se realizó un presupuesto según los materiales 
disponibles y recursos, ya que la paciente no contaba 
con recursos económicos para costear materiales 
como Uvex, Silon, u otros de mayor costo;  debiendo 
garantizar un tratamiento precoz. Adicionalmente, 
se analizaron los beneficios para la paciente con la 
utilización de la máscara, el grado de colaboración 
y aceptación de la misma para su uso. El siguiente 
paso, fue la preparación de la paciente para la toma 
de los moldes, que, por su secado rápido requiere de 
agilidad para evitar el endurecimiento del material, 
impidiendo la gesticulación del paciente. 
Para elaborar el molde de la máscara, se ubicaron 
gasas estériles sobre la cara de la paciente, para 
Figura 1. A). Aspecto ingreso 17 días Post Quemadura B). 25 días Post Quemadura
Fuente: autores.
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dibujar el contorno de la cara, los ojos, nariz y labio 
superior. El molde obtenido se transfiere a la lámina 
de Aquaplast y se calienta con agua a temperatura de 
38°C, que permite la maleabilidad del material. En el 
momento en el que el material se torna transparente, 
se retira del agua y se ubica sobre una superficie plana, 
estéril, cubierta con vaselina para su enfriamiento 
parcial. Posterior a esto se ubica sobre la cara de la 
paciente, verificando la posición de los ojos, fosas 
nasales y bordes de la misma, realizando los ajustes 
necesarios ejerciendo presión manual leve para 
contornear adecuadamente las diferentes zonas de 
la cicatriz que requieren mayor compresión. Una vez 
realizado el moldeamiento, se retira la máscara de la 
cara de la paciente y se perfeccionan los bordes de 
la misma con una pistola de aire caliente, para evitar 
que zonas irregulares maltraten la piel; así mismo, 
se determinan las zonas en donde se colocarán los 
insertos de silicona que, en este caso, correspondían 
al área de los párpados inferiores y labio superior. Se 
continúa con la ubicación de tres bandas elásticas de 
sujeción en seis puntos laterales de la máscara, en 
los cuales previamente se añadió velcro adhesivo25,26 
(Ver Figura 3b). El proceso finaliza al aplicar sobre la 
cara, tanto las láminas de silicona, como la máscara, 
ajustando las bandas laterales según la tolerancia de 
la paciente, pero ejerciendo a su vez, presión sobre 
la cicatriz. Con el ajuste de las bandas, se buscó 
proporcionar una presión distribuida de manera 
uniforme y favorecer el contacto de la silicona con las 
cicatrices. Para terminar, se dieron recomendaciones 
en cuanto a los cuidados, limpieza y tiempo de uso, 
el cual debe ser progresivo hasta que la máscara 
pueda ser tolerada durante 23 horas al día24,28, siendo 
retirada solamente para actividades de alimentación, 
higiene y terapia física (Ver Figura 3c).
Figura 3 A) 45 días POP.  B) Materiales para la elaboración de la Máscara. C) Máscara en posición sobre la paciente
Fuente: Elaboración propia
Adicionalmente, se indica hacer uso estricto de 
humectantes faciales 3 veces al día, realizando retiro 
de la máscara y aplicando directamente sobre la piel, 
junto con medidas de foto-protección UV para evitar 
la hiperpigmentación y un protocolo riguroso de 
terapia física y rehabilitación de las zonas injertadas, 
el cual se inicia a partir de la segunda semana 
posoperatoria. Las sesiones de fisioterapia fueron de 
60 minutos cada una, 2 veces al día, incluyendo masaje 
de presión progresiva, alternando con estiramientos 
en el área de los ojos y el labio superior; inicialmente 
desde zonas adyacentes al injerto e internamente en la 
boca, para posteriormente avanzar hacia una presión 
directa sobre la cicatriz. Los 20 minutos restantes, 
consistieron en ejercicios activos de estiramiento a 
través de la mímica facial, combinando movimientos, 
y la educación a la paciente. Inmediatamente termina 
la sesión, el fisioterapeuta ubica las láminas de 
silicona sobre las cicatrices y coloca nuevamente la 
máscara, ajustando diariamente las bandas laterales, 
de manera progresiva, para aumentar la presión. 
La paciente continúa el plan de cuidado en su hogar, 
haciendo uso de la máscara la mayor parte del día, 
con un mínimo de 16 horas, incluyendo ejercicios 
de estiramiento y masaje de presión, logrando una 
mejoría significativa en el color, grosor, flexibilidad, 
altura y textura de su cicatriz, así como ausencia de 
retracciones cicatrízales, lagoftalmías o ectropión, 
tanto en estado de reposo como en la evaluación 
dinámica, obteniendo un puntaje de 2 en la VSS a los 
6 meses de seguimiento (Ver Figura 4).
A B C
55
Máscara termoplástica recubierta de silicona para el manejo de la 
cicatriz hipertrófica facialSeptiembre - diciembre
Discusión
La diana terapéutica de los diferentes tratamientos 
se encuentra dirigida a la regulación de los 
fenómenos de fibroplasia, granulación, contracción y 
epitelización, que hacen parte de la fase proliferativa 
de la cicatrización17; y adicionalmente, impactar en 
la arquitectura y su remodelación, garantizando 
que no se depositen mayores cantidades de matriz 
extracelular con colágeno denso y menos funcional 
que el de la piel normal15,16,28.
Se ha visto menor incidencia de cicatrización 
hipertrófica y sus secuelas retráctiles en los casos en 
que la quemadura afecta áreas especiales como cara, 
manos y articulaciones, siempre que los injertos se 
realicen antes de comenzar la segunda semana18. 
El objetivo de acompañar el proceso de 
cicatrización con terapias es minimizar las 
diferentes complicaciones que deja el crecimiento 
desorganizado de las fibras de colágeno, como son: 
las limitaciones funcionales para la comunicación, 
alimentación, respiración, autocuidado, aspecto 
cosmético y sentido de identidad.
El masaje sobre la cicatriz en proceso de maduración, 
con duración de al menos 5 minutos, funciona para 
disminuir la tensión de los tejidos, activar los mecano-
receptores que juegan un papel importante en la 
activación de la apoptosis y permitir que se produzca 
una arquitectura más ordenada28. 
Por su parte, la aplicación de las láminas de silicona 
o geles que la contengan, se basa en la teoría de 
la generación de electricidad estática que hace 
Figura 4. 6 meses POP A) Estático  B) Dinámico
Fuente: autores.
A B
disminuir la producción de fibroblastos y mastocitos, 
así como inducir la producción de enzimas como 
colagenasa y metaloproteinasas. La literatura 
también describe su potencial a la hora de mantener 
la hidratación del estrato córneo, lo que agiliza los 
procesos de cicatrización27. La presentación de la 
silicona en láminas facilita la aplicación y recambio, 
en particular, en zonas especiales como rostro y en 
pequeñas áreas móviles.  También tiene indicación 
en zonas extensas que tengan predisposición a la 
cicatrización hipertrófica, para cuyo caso, las prendas 
de presión representan una opción adicional para 
ejercer presión localizada30.
La aplicación individual de cada alternativa ha 
generado estudios de prevención y tratamiento, 
incluidos en meta-análisis como el que incluye 20 
ensayos que compararon la cubierta de gel de 
silicona adhesiva con ningún tratamiento; el apósito 
sin silicona; otros productos de silicona; la terapia 
láser; la inyección de acetónido de triamcinolona; 
el extracto de cebolla tópico y la terapia de presión. 
En los estudios de prevención, cuando se comparó 
con una opción de ningún tratamiento, la cubierta 
de gel de silicona redujo la incidencia de cicatrices 
hipertróficas en los pacientes propensos a cicatrices 
(riesgo relativo [RR] 0,46; intervalo de confianza [IC] 
del 95%: 0,21 a 0,98). En los estudios de tratamiento, 
la cubierta de gel de silicona produjo una reducción 
estadísticamente significativa del grosor de la cicatriz 
(diferencia de medias [DM] -2,00; IC del 95%: -2,14 a 
-1,85) y una mejoría del color (RR 3,49; IC del 95%: 1,97 
a 6,15)31. 
En cuanto a la aplicabilidad de terapia de compresión 
después de la escisión del tejido hipertrófico, 
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se encuentran estudios prospectivos de casos y 
controles, con una tasa de no recurrencia de 70.5 a 95 
por ciento3, similar a la terapia de vendaje oclusivo. La 
terapia de compresión tiene los mejores resultados si 
el dispositivo de presión se coloca durante al menos 
12 horas por día para al menos seis meses de una 
presión de al menos 24 mmHg32. 
La combinación de la máscara con los insertos de 
silicona se establece con el fin de dar mayor presión a 
las cicatrices que se están hipertrofiando, teniendo en 
cuenta además los efectos de la silicona que ya fueron 
descritos inicialmente, y aunque no hay evidencia 
concluyente al respecto, los resultados de combinar 
dos mecanismos son claramente observables22,27.
Sin embargo, no se ha encontrado literatura que haga 
aplicación de esta técnica de forma concomitante o 
coadyuvante con otra, sino como terapia única.
Dentro de las diferentes estrategias se ha estudiado 
ampliamente la eficacia de la presoterapia que, 
al generar un ambiente hipoxémico, disminuye 
la proliferación celular e induce apoptosis. 
Adicionalmente, genera un efecto mecánico que 
disminuye el volumen cicatricial hasta en un 15%, al 
permitir una mejor organización de los nuevos haces 
de colágeno. Su aplicabilidad tiene resultados cuando 
se supera la presión capilar, que en un promedio es 
de 20 a 30 mmHg17. 
Se considera el tiempo de uso diario en un promedio 
de 16 a 24 horas, retirándose únicamente para 
la higiene, humectación y realizar terapia física, 
basado en la hipótesis de que el flujo sanguíneo 
disminuye por la presión, reduciendo así la síntesis 
de colágeno como resultado. Además de producir 
hipoxia, también degenera la estructura y cúmulo 
de las fibrillas de colágeno.  Se puede apreciar que 
la pigmentación roja de las cicatrices disminuye 
al neutralizar la vascularización, así como el 
aplanamiento de abultamientos y disminución de 
retracciones25,33.
No hay consenso sobre la cantidad necesaria de 
presión, por lo que se ha manejado un rango de 
presión aplicada entre 23 y 25 mmHg, pareciendo 
efectivo para superar la presión capilar en el tejido 
cicatricial; sin embargo, estos valores varían según la 
literatura 29,33.
El objetivo de la terapia de compresión es mejorar 
los síntomas propios de la cicatriz, como el 
enrojecimiento. La finalidad terapéutica es inducir la 
maduración de la cicatriz quirúrgica. En la literatura 
existen estudios en donde se describe la aplicación 
de máscaras con distribución de presión uniforme 
sobre las cicatrices producidas por quemaduras, 
monitorizando la presión ejercida mediante sensores. 
El inicio de las terapias será entre la semana 3 y el 
mes 6 después de una lesión o cirugía, con resultados 
variables en la Escala POSAS (Escala de Valoración 
Objetiva Paciente y Observador) en pacientes con 
hipertrofia de cicatrices, por lo que se sugiere un 
inicio más precoz de la aplicación de la terapia 
compresiva23,35.
Es por esto que resulta innovador hacer uso 
concomitante de dos principios que supondrían 
un mayor control sobre los procesos involucrados 
en la hipertrofia de las cicatrices. Park describe la 
implementación de un dispositivo denominado 
“Magsil” para tratar cicatrices hipertróficas en 
lóbulos auriculares, el cual consiste en 2 imanes 
con cubierta de silicona que, al ser posicionados 
en la superficie anterior y posterior de la cicatriz 
y atraídos por la fuerza magnética, produce una 
presión constante que se combina con los efectos de 
la silicona, obteniendo buenos resultados, pero con 
aplicación limitada únicamente a la región auricular35. 
Este concepto fue aplicable en el dispositivo aplicado 
a nuestra paciente permite tratar de manera efectiva, 
a través de diferentes mecanismos de acción, las 
cicatrices hipertróficas localizadas en una zona 
anatómica especial, con una superficie extensa y por 
medio de un único dispositivo, el cual es removible y 
fácil de usar, favoreciendo la adherencia terapéutica6.
La valoración de la evolución de la cicatriz se hace 
mediante la evaluación de características como el 
color (eritema y pigmentación), flexibilidad, grosor e 
irregularidad, las cuales se pueden consignar a través 
de diferentes escalas como la escala de cicatriz de 
Vancouver (VSS) y la evaluación de la cicatriz del 
observador (POSAS), ampliamente utilizados en 
la práctica clínica debido a su facilidad de uso; sin 
embargo, con limitada reproducibilidad por ser 
observador-dependientes14,36.
En este caso se evidenció una mejoría clínica por 
control del prurito y el dolor, además del aumento 
de la flexibilidad, reducción en la pigmentación y 
espesor de los tejidos abordados, logrando una 
disminución de 10 puntos en la escala VSS38.
La duración del tratamiento depende del grado de 
hipertrofia observado y se encuentra a criterio del 
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equipo médico tratante. Se recomienda realizar el 
seguimiento clínico mensualmente para evaluar la 
evolución de las cicatrices; en promedio, la duración 
total del tratamiento es de seis meses y en algunos 
casos puede prolongarse hasta por dos años18. Si no 
se evidencia mejoría objetiva con la primera línea de 
tratamientos tópicos no invasivos o si se observa 
una progresión hacia cicatriz queloide, se puede 
considerar la siguiente fase de manejo, que consiste 
en inyecciones intralesionales de corticosteroides, 
terapia con láser, escisión quirúrgica tardía, uso de 
postoperatorias 5-fluorouracilo (5-FU), imiquimod, 
entre otros14,40,41.
Se han realizado estudios que buscan además de 
manejar, prevenir el desarrollo de las cicatrices 
hipertróficas, evaluando la eficacia profiláctica 
de algunos materiales y fármacos. Un estudio 
prospectivo, utiliza el acetato de dexametasona en 
la prevención de la hiperplasia cicatricial. Se halló 
una disminución estadísticamente significativa al 
comparar la presencia de hiperplasia cicatricial entre 
ambas lesiones, una que recibió infiltración en el 
tejido previo a una incision controlada (p=0.06) y 
otra sin dicha intervención (p=0.02), al hacer un 
seguimiento postoperatorio de 6 a 15 meses40.
Así mismo, se encuentra en experimentación la 
administración de avotermina previo a la activación 
de cascadas de factores de crecimiento involucrados 
en la cicatrización de tejidos con incisiones 
programadas. En teoría, este factor de crecimiento 
transformante β3, al ser morfogénico cutáneo, actúa 
regulando las cascadas de señalización con un efecto 
modulador positivo11. 
Lo anterior deja entrever el advenimiento de 
múltiples y novedosas alternativas, materiales, 
fármacos biológicos y terapias experimentales 
combinadas, con resultados prometedores.
Conclusiones
El uso de la máscara facial diseñada permite aplicar 
presión distribuida de manera homogénea sobre 
toda la región facial y un contacto permanente de 
la silicona sobre las cicatrices; es cómoda, ligera y 
removible, favoreciendo la adherencia del paciente 
al tratamiento. Cuando se combina con un estricto 
protocolo de fisioterapia, se promueve el adecuado 
proceso de maduración cicatricial, permitiendo 
dar un tratamiento satisfactorio a pacientes con 
cicatrices hipertróficas secundarias a quemaduras 
faciales severas.
Se sugiere la realización de más estudios que 
evalúen la efectividad de esta terapia en pacientes 
con secuelas de quemaduras faciales, que puedan 
replicar los resultados obtenidos en este caso.
Finalmente, se recomenda que ante un caso de 
quemadura secundaria a agresión física se oriente a 
la víctima sobre el tratamiento adecuado, en el lugar 
apropiado, con el personal especializado para tal fin. 
Además de orientar al paciente sobre las conductas 
sociales pertinentes como denunciar al agresor, 
evitar exponerse nuevamente a otra agresión, dar 
a conocer la nueva ley al respecto y buscar la ayuda 
médica, psicológica, social y legal correspondiente 
en cada caso.
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